INTRODUCTION
============

Actions of the Family Health Strategy have transformed the system of healthcare in Brazil and have been increasingly consolidated as an important instrument in promoting well-being of the population, with improved health and quality of life. Throughout this transformation, the Primary Care Units \[UBS - *Unidade Básica de Saúde*\] have been able to form multi-professional teams composed at minimum, by a physician, a nurse, one or two nursing assistants, and four to six community agents. Thus, the challenge of working within a multidisciplinary team appeared, with responsibility over a territory when a certain number of families live. This strategy brought with it the possibility of reclaiming the bonds of commitment and of co-responsibility among healthcare services, professionals, and the population. Therefore, one of the basic principles of this model of care is that of educating for health, going beyond a merely curative medical assistance.^([@B1])-[@B3])^

For Baldani et al.,^([@B4])^ the fact of dentistry not being present in the Strategy from the beginning possibly caused losses in the process of integrating the various healthcare professionals, and may have determined various forms in the process of implementation of the Oral Healthcare Teams (OHTs).

According to Emmi and Barroso,^([@B5])^ to incorporate oral healthcare into the Family Health Strategy does not necessarily include the dentist (D), oral healthcare assistant (OHA), and the oral healthcare technician (OHTn) in the minimal team made up of physician, nurse, and nurse's aide, but it requires mixing the work of these professionals with this OHT. Transdisciplinarity should occur for an efficient and resolutive progression of the work. The work process in oral health should be compatible and permeable to the work process of the other professional categories that work in the UBSs, in order to meet most of the demands of this assisted community, based on the bond, on the collective, and on the participation of this population.

If the Family Healthcare Teams (FHTs) and OHTs function adequately, they are able to resolve 85% of the health problems of their community with a good level of care, preventing disease, avoiding unnecessary hospitalization, and improving the quality of life of the population.^([@B6],\ [@B7])^

Despite the fact that the Family Health Strategy is presented as a restructuring model, we see that there still is a reproduction of traditional methods.^([@B7])^ In the implementation of the FHTs and OHTs, it is necessary to offer special attention to the qualification of the professionals, seeking integral care of the families, and not only changing the site of work, but especially, their conduct in face of the problems to be taken on. ^([@B8],\ [@B9])^

According to Athayde and Rodrigues,^([@B10])^ although much is said about the importance of team work, this practice faces various challenges to be overcome by all its components. One of them is the recognition of the diversity of knowledge and skills among members of the team, who should complement each other in order to enrich the work as a whole. In the work process in health, team work and the production of new practices in health are interdependent issues tied into a web in which it is difficult to define which is cause and which is consequence.

To Farias and Moura et al.,^([@B11])^ to recognize that there are concrete obstacles capable of hindering the fulfillment of the Family Health Strategy objectives is to acknowledge that there are challenges to be faced.

This considered, this project had the challenge of studying the exchanges of the OHTs of the partnership between the *Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein*(SBIBAE) and the *Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo* (SMS/SP), within this context of Family Health Strategy and in the territory of multiple social and population nuances.

OBJECTIVE
=========

To evaluate the progression of the indicators of efficiency, access, percentage of absences, and percentage of emergencies after implementation of the Oral Healthcare Teams in the Family Healthcare Strategy.

METHODS
=======

In the municipality of São Paulo, the FHTs began in 1996 through the state program called "Integral Quality in Health Project" \[Projeto QUALIS - Qualidade Integral em Saúde\].^([@B12])^ This program established partnerships with for-no-profit organizations that incorporate support assistance resources for the FHTs, such as the OHTs, mental health, and specialties ambulatories, even before oral health officially became a part of the Family Health Strategy.^([@B13],\ [@B14])^

The partnership between SBIBAE and SMS/SP established in 2001, initially only covered the FHTs in the region of Campo Limpo/Vila Andrade, which is in the southern zone of the city of São Paulo (SP). This region has a population with complexities equivalent to that of a medium sized city (more than 100 thousand inhabitants), with various social problems and many contrasts, with regions of low-income population agglomerations and residential complexes, besides middle- and high-class horizontal communities.

Although the term "Primary Care Unit" is not normally used in the national territory to treat units with FHTs, here this is how it was adopted, since it is the term used in the Municipality of São Paulo. In November 2008, oral health became a part of this partnership, with the installation of 12 OHTs modality I (1 D and 1 OHA), implanted in 6 UBSs.

Analyses of the variables of this study initiated in January of 2009. In April, 2009, a modality I OHTs was added (total: 13 OHTs in 6 UBSs). Still in 2009, in the month of October, 5 more OHTs were established and this enlargement reached 8 UBSs (total: 18 OHTs in 8 UBSs). Another important factor was that 14 OHTs of modality I (of the 18 existing OHTs) changed to modality II (when incorporated into OHTs). In March 2011, there was inclusion of one more UBS and the entry of one more 1 OHT modality I and 2 OHTs modality II (total: 21 OHTS in 9 UBSs).

The work process at OHTs was based on the constant directives of the guiding document of the *Prefeitura Municipal de São Paulo* -- version 2009,^([@B15])^ which establishes various parameters, among which, 40 weekly hours of work, 30 of them directed towards clinical care, 2 hours to home visits, 2 hours to meetings, 2 hours to groups, and 4 hours to collective actions in schools of the area covered. Every week 49 patients should be scheduled for OHTs modality I and 56 patients for OHTs modality II, as well as emergencies in spontaneous demand. Additionally, 49 and 56 new patients (first dental appointment) should be seen monthly for OHTs modalities I and II, respectively, besides the percentage of emergencies and absences lower than 20%.

The study was submitted to and approved by the Ethics in Research Committee of the *Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas* (FOP-UNICAMP), with protocol \# 036/2013, according to the requirement of Resolution 196/96 on research involving human beings, registered by means of *Plataforma Brasil*.

The sample included the UBSs where OHTs participated in the partnership of SBIBAE and SMS/SP in the Campo Limpo/Vila Andrade region, including the entire population registered during the period of 2009 to 2011 in the Brazil's Basic Healthcare Database *\[SIAB - Sistema de Informação da Atenção\].*

Data condensed from ambulatory production maps of the professionals at the OHTs was used and evaluated by the following items: total number of procedures carried out by the D, OHTn, and OHA; number of patients scheduled; number of emergency appointments; number of absences at scheduled appointments; number of consultations performed (scheduled patients + emergency patients -- patients who missed their appointments); number of new cases per year (first dental consultation); and total number of tooth brushing events supervised in collective actions (dental brushing with the purpose of prevention, guided by an oral healthcare professional in a school environment which had been previously registered).

The following indicators were then calculated: percentage of absences (proportion of absences of the total number of appointments scheduled), percentage of emergencies (proportion of emergencies in the total number of appointments), efficiency (number of procedures performed/number in the total of patients treated), and access (number of new cases/number of the assigned population).

The descriptive analysis of the data was made by absolute and relative frequencies, medians, minimum and maximum values. The normality test was used to verify compliance of the variables analyzed with the normal curve using the Kolmogorov-Smirnov test.

Since the variables did not show a normal distribution, free distribution tests were used. To verify monthly evolution of the indicators percentage of absences, percentage of emergencies, and efficiency, Spearman's statistical non-parametric correlation test was used. The difference between the years analyzed for the indicator of access and the other items cited above was measured by Kruskal-Wallis's non-parametric test. For the post hoc analyses, Dunn's test was used.

A 5% level was adopted for statistical significance. The data were entered into an Excel spreadsheet and analyzed with the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 20.0 for Windows and GraphPad InStat programs.

RESULTS
=======

According to SIAB, the population registered in the areas covered by the OHTs included populations with 136,749, 167,594, and 182,801 inhabitants, for the years 2009, 2010, and 2011, respectively, taking into consideration the number of UBSs with OHTs for each of the years cited. This population was formed, in the most part, by women (52.8%). We point out that the most predominant age range for all periods was 20 to 39 years (38.3%), followed by 40 to 49 years (12.9%).

[Table 1](#t01){ref-type="table"} shows the sum of OHTs activities carried out during the years 2009, 2010, and 2011. [Table 2](#t02){ref-type="table"} shows the growth percentage from 2009 to 2010, from 2010 to 2011, and from 2009 to 2011, of the variables that were presented on [table 1](#t01){ref-type="table"}. For a better understanding, both tables 1 and 2 are analyzed together. We highlight the increase in mean number of professionals active during the total period studied (78.12% growth), in which in 2010 relative to 2009, this increase was 56.25%, and in 2011 relative to 2010, was only 14%. From 2009 to 2011, there was an increase of 128.09% in the total number of procedures carried out by the professionals who were a part of the OHTs. In fact, in 2010, we noted an 87.35% increase relative to 2009, while in 2011 relative to 2010, the increase was more modest (21.72%). For the total number of patients seen (scheduled patients + emergency patients -- patients who missed scheduled appointments), a 91.74% increase was noted from 2009 to 2011. The growth observed was more expressive in 2010 (50.28%) relative o 2009, and considerably smaller in 2011 (27.58%) relative to 2010.

Table 1Absolute number of variables analyzed after implementation of the Oral Healthcare Teams in the region of Campo Limpo/Vila Andrade in São Paulo, during the years 2009, 2010, and 2011VariableYear200920102011Mean of active professionals (D + OHTn + OHA)325057Total number of procedures (D + OHTn + OHA)94,215176,515214,896Total number of patients seen (\[SP+EP\]-MP)19,49929,30537,389SP18,67530,71039,457EP4,8786,2497,204MP4,0547,6549,272Patients at the first dental appointment7,58810,87016,383Supervised tooth brushing as a collective action7,30941,56970,724D: dentist; OHTn: oral healthcare technician; OHA: oral healthcare assistant; SP: scheduled patients; EP: emergency patients; MP: patients who missed scheduled appointments.

Table 2Percentage comparison among the years analyzed on table 1VariableGrowth (%)2009-20102010-20112009-2011Mean of active professionals (D+OHTn+OHA)56.251478.12Total number of procedures (D+OHTn+OHA)87.3521.72128.09Total number of patients seen (\[SP+EP\]-MP)50.2827.5891.74SP64.4428.54111.28EP28.1015.2847.68MP88.8021.13128.71Patients at the first dental appointment43.2550.71115.51Supervised tooth brushing as a collective action468.7370.13867.62D: dentist; OHTn: oral healthcare technician; OHA: oral healthcare assistant; SP: scheduled patients; EP: emergency patients; MP: patients who missed scheduled appointments.

As to the fist dental appointments, a 115.51% increase was noted from 2009 to 2011. The difference from 2009 to 2010 and from 2010 to 2011 was not expressive (43.25% and 50.71%, respectively). Finally, a significant progress was noted in the number of supervised tooth brushings in school children, since the increase was 867.62% from 2009 to 2011. This increase was considerably greater during the period of 2010 relative to 2009, when the growth was 468.73%, than in 2011 relative to 2010, when the growth was 70.13%. The data were collected monthly and added to reach the total in reference to each year. The total number of procedures incorporated the data for all participants of each category of D, OHTn, and OHA.

[Table 3](#t03){ref-type="table"} shows the annual results obtained as to the indicators access, efficiency, percentage of absences and emergencies, also year to year, for the 2009-2011 period. We noted that there was a significant difference between the years analyzed for the indicators percentage of emergencies (p=0.002), efficiency (p=0.009), and access (p\<0.001). For the indicator percentage of absences, there was no statistically significant difference. In 2010, the smallest amplitude was recorded between the minimum and maximum of the indicator percentage of absences between the years studied. The same behavior was seen for the indicator percentage of emergencies, which in 2010 displayed the smallest disparity between the minimum and maximum between the years analyzed. We should point out a clear tendency of decline between the years 2009 (median of 26.86) and 2011 (median of 19.5). The difference between the minimum and maximum efficiency presented in 2009 was the most disparate among the years studied. The indicator of access was evaluated in an accumulated form by years, that is, for this variable, a sum was made month by month to reach the annual indicator. The result for the year 2011 was the most expressive in the period analyzed, with a clear tendency for improvement in the indicator. We chose the calculation of the median, and not of the mean due to the disparate difference between minimum and maximum of the indicators studied.

Table 3Descriptive analysis of the indicators percentage of absences, emergencies, efficiency, and access for the 2009-2011 periodVariable200920102011p value\*MedianMinimumMaximumMedianMinimumMaximumMedianMinimumMaximumPercentage of absence22.689.329.525.2920.130.123.9416.527.90.169Percentage of emergencies26.8614.636.121.5217.524.919.515.122.90.002Efficiency5.282.276.215.944.877.145.774.856.810.009Access\* \*5.56.59.0\<0.001\* Kruskal-Wallis; \*\* The access indicator was evaluated in an accumulated way per year; in this variable the total value is specified. Minimum and maximum refer to the smallest and greatest results shown between the months studied during the 2009-2011 period, respectively.

On [table 4](#t04){ref-type="table"}, we compare the results of the indicators: percentage of absences, emergencies, and efficiency for the 2009-2011 period, by means of Spearman's correlation analysis. We noted no statistically significant correlation for the indicator percentage of absences in the period. As to percentage of emergencies, we noted a significant negative correlation. We highlight that the indicator efficiency showed a significant positive correlation (r=0.40; p=0.016).

Table 4Analysis between the months of January 2009 and December 2011 for the indicators percentage of absences, emergencies, and efficiencyVariableRp value\*Percentage of absences0.180.285Percentage of emergencies-0.58\<0.001Mean monthly efficiency0.400.016\* Spearman's correlation.

To better understand the behavior of the indicators percentage of absences, emergencies, and mean efficiency in a way that made sense of the correlation data found on [table 3](#t03){ref-type="table"}, we investigated the monthly evolution of these indicators. The indicator percentage of absences demonstrated an inconsistent behavior during the first months post-implementation of the OHTs, with adjustments of the less expressive variations as of June 2009 ([Figure 1](#f01){ref-type="fig"}). The same inconsistent behavior was noted in the first months post-implementation for the indicator percentage of emergencies. The variations observed for this indicator, among the months throughout the study, were less expressive, but the pattern of general distribution showed a slight tendency to decline between the initial and final collection timepoints. We observed an abrupt reduction of both indicators in the month of May 2009, and in the case of percentage of emergencies, the drop was even more expressive, especially taking into consideration the initial data collected for this indicator.

Figure 1Evolution in percentage of absences and emergencies throughout the months during the period of 2009-2011

The efficiency indicator ([Figure 2](#f02){ref-type="fig"}) demonstrated a behavior similar to that of the indicators in [figure 1](#f01){ref-type="fig"},*i.e.*, being inconsistent in the first OHT post-implementation months and adjusting the less expressive variations as of June 2009. The efficiency indicator also showed less expressive variations in the following months of the study, with a general distribution pattern denoting a slight tendency of increasing between the initial and final collection timepoints. The month of May 2009 also demonstrated an abrupt reduction of this indicator.

Figure 2Evolution of mean efficiency throughout the months during the period of 2009-2011

[Table 5](#t05){ref-type="table"} highlights that there was a statistically significant difference between the years analyzed for the indicators percentage of emergencies (p=0.002), mean monthly efficiency (p=0.009), and access (p\<0.001). After the analysis of differences between the years, the post hoc analysis was performed to verify if the statistical significance was maintained for all the years. We noted a statistically significant difference between the years 2009 and 2010. As to mean monthly efficiency, the difference was observed between the years 2009 and 2011. As to access, the difference was noted for all the comparisons.

Table 5Post hoc for multiple comparisonsComparisonsp value\*Percentage of emergencies 2009 *versus* 2010\<0.012009 *versus* 2011\>0.052010 *versus* 2011\>0.05Efficiency 2009 *versus* 2010\>0.052009 *versus* 2011\<0.012010 *versus* 2011\>0.05Access 2009 *versus* 2010\<0.012009 *versus* 2011\<0.012010 *versus* 2011\<0.01\* Dunn's tests.

DISCUSSION
==========

In this study, we presented the evolution of the post-implementation results of the 21 OHTs in the partnership between SBIBAE and SMS/SP, during the period from 2009 to 2011, for an estimated general population of 264,697 inhabitants, considering the last year of the study. Comprehension of these results is important in order to guide the action of oral health at the OHTs for the following years, and to evaluate the fulfillment of goals and challenges launched by SMS/SP.

Among the few articles already pushed^([@B13])^,^[@B14],\ [@B16])^, this is the first to involve the SMS/SP partnerships and other institutions, and it verified the evolution of the indicators access, efficiency, percentage of absences and emergencies of the OHTs, after its insertion into the Family Health Strategy. The data available in reference to the partnerships established by SMS/SP, or those published by municipalities of other states, focused on the process of implementation, on covering of the areas with this service, or on the satisfaction of the user, without the use of the indicators presented here.^([@B5],\ [@B6],\ [@B16])-[@B19])^ Additionally, when the option was made to use one of these indicators, they were collected in a different manner -- without considering the production of all the OHTs or of only the D and OHTn, excluding the OHA -- and with other instruments, which makes it impossible to perform comparisons among them.^([@B20])^

All the variables analyzed after implementation of the OHTs were positively affected by the increase in mean number of professionals employed throughout the years studied. However, some of these results showed a very expressive behavior, such as in the case of the number of supervised tooth brushings (867.62%). This significant increase may have been the result of the combination of a well- structured work process along with the working conditions that exist at these UBSs, where a little more than half offer conditions for the OHTs to carry out clinical procedures concomitant with the other D of the OHTs. This may mean that a large number of these professionals end up directed towards collective activities for much of the time of their work loads, which is very positive, since it is expected that these expressive numbers of supervised brushings and health education might, in a few years, reflect a decrease in the percentage of emergencies in the population of this region, since prevention is being used. The variable of patients seen during the period 2009-2011, showed an expressive growth (91.74%), although lower than that of the other variables analyzed. This variable is directly affected by the number of D that grew, but not in the same proportion as the OHTn and OHA.

It is also possible to observe that almost all the results were most expressive between the years 2009 to 2010 than between 2010 and 2011, which is consistent with the greater growth in the mean number of professionals in the first period mentioned. The exception was the increased number of first dental appointments, likely because there was new orientation from SMS/SP, and the first dental visit began to count the low-risk patients as well (with no history of caries or periodonta alteration) identified in dental triages or during campaigns, indicating a limitation of the present study.

The results for the indicators access, efficiency, and percentage of emergencies during the period analyzed (2009-2011) showed significant changes in favor of the performance of the OHTs. One possible explanation for the increase noted in the indicators access and efficiency might be the previously mentioned growth in number of oral healthcare professionals with a resulting higher offer of services, along with the consolidated work process and interaction that these OHTs acquired over the years.

The monthly analysis of efficiency for the period studied demonstrates an inconsistent behavior in the first months post-implementation, with less expressive variations as of June 2009. For the global period, the indicator showed a slight tendency to increase. The first months of verification of this indicator might reflect the adjustments that were necessary for the implementation and consolidation of the processes established within the scope of action of the OHTs and for which the team originally hired was trained in the month prior to data collection. This effort and motivation in the initial months may have been crucial for the introduction of new professionals and the increase of the population seen to maintain a good performance in efficiency, which resulted in the smaller oscillation observed in the following months.

During the global period, the indicator percentage of emergencies showed a drop, possibly as a reflex of two primary hypotheses: greater understanding of the population as to the work process of the OHTs and therefore, the generation of a small spontaneous demand; or in a reduction of demand of this region repressed throughout the period studies. For the same period (2009-2011), the indicator percentage of absences showed no statistically significant differences, which might reflect that the assigned population still had not changed its posture relative to missing a scheduled appointment. The monthly analysis for these percentage indicators showed a behavior similar to that already described for the efficiency indicator. The plausible explanation for the pattern observed is the same as that offered for efficiency, as to the implementation of the processes and maturing of the OHTs.

We note that the three indictors analyzed monthly (efficiency, percentage of absences and emergencies) demonstrated an abrupt drop in the month of May 2009. We believe such a drop might have been the result of the demands relative to early detection of oral cancer (which occurs along with the influenza vaccination campaign in the municipality of São Paulo), that directs a large part of the OHTs or all of it towards the preventive oral cancer examination in 100% of the elderly who are vaccinated at the UBSs where these OHTs practice. May of 2009 was the first month in which the professionals participated in this campaign, having to concomitantly put forth effort to maintain the implementation of the work processes of the OHTs. Such a scenario was not repeated in the following years, since the professionals, ever more familiar with the work processes, were better prepared and organized for the demands that come up during the campaign period.

When we made joint comparisons of the three statistically significant indicators (access, efficiency, and percentage of emergencies), we observed a few interesting facts that corroborate what has already been explained in other analyses made.

The access indicator showed significant differences in all the annual comparisons, demonstrating once again that the introduction of more professionals and maturing of the work process contributed in an important manner for the access of the population to their first dental appointment. SMS/SP had the goal established for the years 2009, 2010, and 2011 of an access of 3.1%, 4.33%, and 5.0%, respectively, whereas the OHTs of this partnership reached, in all the years, values superior to those hoped for: 5.5% in 2009, 6.5% in 2010, and 9.0% in 2011. The goal for access of the SMS/SP is calculated annually by the same SMS/SP, taking into consideration the municipal population and the result obtained in the previous year by all its OHTs, whether or not a part of the Family Health Strategy.

On the other hand, the significant difference for the efficiency indicator is seen in the comparison between 2009 and 2011, showing that the greatest impact of this indicator happened between the initial and final years of the study, when the OHTs have all the work process well outlined. This indicator also shows that the OHTs of the partnership are within the expected production by SMS/SP (value 4 and 6 for the OHTs modality I and II, respectively). In fact, the lowest mean efficiency was that obtained in 2009 (5.28), when, during the most part of the year, there was only OHTs modality I installed. The efficiency of the OHTs in all the years remained above the values expected by SMS/SP, which can be considered a satisfactory performance. Finally, the significant difference for the percentage of emergencies indicator was observed in the comparison between the years 2009 and 2010. The explanation is the same offered above for variable efficiency.

Additionally, for all the indicators studied, it is important to consider that the maturing of the work process, which happened along the years, was not only among the components of the OHTs, but also among the various healthcare professionals who work in each one of the UBSs, positively impacting the results obtained. Over time, this alignment happened horizontally, enabling a better understanding of the role of healthcare professionals in oral health within the logic of the Family Health Strategy by all in the UBSs, guaranteeing the offer of services in a more organized and coherent way and being capable of adequately absorbing the demand that exists. The community healthcare agent who experienced this insertion intensely should be highlighted, as he/she was trained annually and learned how to deal with all the changes that occurred throughout these years, playing the important role of link between the community and the OHTs.

It also suggests that new projects should be carried out for follow-up of these data along the following years, and that these indicators be compared to the other SMS/SP partners, who work under the same conditions and with the same goals.

CONCLUSION
==========

We conclude that the data presented in this study express the commitment of these Oral Healthcare Teams, by means of compliance with the work process suggested by the guiding document of the Municipal Health Department of the State of São Paulo, having observed a quantitative improvement in the indicators of efficiency, access, percentage of absences and emergencies for the teams of the partnership between the *Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein* and the *Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo* during the period of 2009 to 2011.

The results reached along with the goals agreed upon with the Municipal Health Department of the State of São Paulo certainly reflect the increase in number of professionals, the maturing of the work processes of these Oral Healthcare Teams, and of the adequate use of the manual labor available to carry out these activities, besides the bond between these teams with the population and with the other professionals who work at the Primary Care Units.
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Objetivo
========

Avaliar a evolução de indicadores após a implantação de 21 Equipes de Saúde Bucal na Estratégia Saúde da Família.

Métodos
=======

Foram utilizados os dados de produção ambulatorial dos profissionais das Equipes de Saúde Bucal, o qual é o instrumento oficial utilizado pela Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo para acompanhar o desempenho dos profissionais da saúde bucal em relação a rendimento, acesso, percentual de faltas e de urgências. Esses profissionais trabalharam na parceria entre a Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Hospital Albert Einstein e a Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo, no período de 2009 a 2011.

Resultados
==========

Para os indicadores: percentual de urgência, rendimento e acesso, houve diferença significativa entre os anos analisados. Para o indicador percentual de faltas, não houve diferença estatisticamente significante. Quando feita a análise mensal, destaca-se que, no início da implantação do serviço, ocorreu oscilação, podendo indicar que o trabalho foi consolidado ao longo dos meses, sendo capaz de receber novos profissionais e aumento da população atendida. Ao se compararem os indicadores do período com as metas pactuadas com a Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo, é possível perceber que as Equipes de Saúde Bucal tiveram bom desempenho.

Conclusão
=========

Os resultados alcançados junto às metas pactuadas certamente refletem o aumento do número de profissionais, o amadurecimento dos processos de trabalho dessas Equipes de Saúde Bucal e a otimização da mão de obra disponível para realização das atividades. O entendimento desses resultados é importante para nortear as ações das Equipes de Saúde Bucal para os anos seguintes e avaliar o cumprimento das metas.

Saúde bucal

Saúde da família

Absenteísmo

Acesso aos serviços de saúde

Assistência à saúde

INTRODUÇÃO
==========

As ações da Estratégia Saúde da Família transformaram a forma de cuidar da saúde no Brasil e vem se consolidando como um importante instrumento na promoção do bem-estar da população, com melhoria da saúde e da qualidade de vida. No decorrer dessa transformação, as Unidades Básicas de Saúde (UBS) passaram a contar com equipes multiprofissionais compostas minimamente por um médico, um enfermeiro, um ou dois auxiliares de enfermagem, e de quatro a seis agentes comunitários. Assim, surgiu o desafio do trabalho em equipe multidisciplinar, com responsabilização sobre um território onde vive certo número de famílias. Essa estratégia trouxe a possibilidade de resgatar os vínculos de compromisso e de corresponsabilidade entre os serviços de saúde, os profissionais e a população. Assim, um dos princípios básicos desse modelo de atenção é o de educar para a saúde, indo além da assistência meramente curativa.^([@B1])-[@B3])^

Para Baldani et al.,^([@B4])^ o fato de a odontologia não estar presente na Estratégia desde o início possivelmente acarretou prejuízos no processo de integralização dos diversos profissionais de saúde, assim como pode ter determinado formas variadas no processo de implantação das Equipe de Saúde Bucal (ESB).

De acordo com Emmi e Barroso,^([@B5])^ incorporar a saúde bucal na Estratégia Saúde da Família não significa necessariamente incluir o cirurgião dentista (CD), o auxiliar de saúde bucal (ASB) e o técnico de saúde bucal (TSB) na equipe mínima constituída por médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem, mas exige articular o trabalho desses profissionais ao dessa ESB. A transdisciplinaridade deve ocorrer para um andamento eficiente e resolutivo do trabalho. O processo de trabalho em saúde bucal deve ser compatível e permeável ao processo de trabalho das demais categorias profissionais que atuam nas UBS, no sentido de resolver a maior parte das demandas dessa comunidade assistida, com base no vínculo, no coletivo e na participação dessa população.

Se as Equipes de Saúde da Família (ESF) e ESB funcionarem adequadamente, elas são capazes de resolver 85% dos problemas de saúde da sua comunidade com atendimento de bom nível, prevenindo doenças, evitando internações desnecessárias e melhorando a qualidade de vida da população.^([@B6],\ [@B7])^

Apesar da Estratégia Saúde da Família se apresentar como um modelo reestruturador, verifica-se que ainda existe reprodução de métodos tradicionais.^([@B7])^ Na implantação das ESF e ESB, torna-se necessário oferecer atenção especial para a qualificação dos profissionais, visando ao atendimento integral das famílias, mudando não apenas o local de atuação, mas, principalmente, a conduta deles frente aos problemas a serem enfrentados^([@B8],\ [@B9])^.

De acordo com Athayde e Rodrigues,^([@B10])^ embora muito se fale sobre a importância do trabalho em equipe, essa prática encontra vários desafios a serem superados por todos seus componentes. Um deles é o reconhecimento da diversidade de conhecimentos e habilidades entre os membros da equipe, que devem se complementar para enriquecer o trabalho como um todo. No processo de trabalho em saúde, trabalho em equipe e produção de novas práticas em saúde são questões interdependentes e que se enredam numa trama na qual fica difícil definir o que é causa ou consequência.

Para Farias e Moura et al.,^([@B11])^ reconhecer que existem obstáculos concretos capazes de comprometer o cumprimento dos objetivos da Estratégia Saúde da Família é reconhecer que existem desafios a serem enfrentados.

Diante do exposto, este trabalho teve como desafio estudar as entregas das ESB da parceira entre Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBIBAE) e a Secretaria Municipal de Saúde do Estado de São Paulo (SMS/SP), nesse contexto de Estratégia Saúde da Família e no território com múltiplas nuances sociais e populacionais.

OBJETIVO
========

Avaliar a evolução dos indicadores de rendimento, acesso, percentual de faltas e percentual de urgências, após a implantação de Equipes de Saúde Bucal na Estratégia Saúde da Família.

MÉTODOS
=======

No município de São Paulo, a ESF teve início, em 1996, por meio do programa estadual Projeto Qualidade Integral em Saúde (Projeto QUALIS).^([@B12])^ Esse programa estabeleceu convênios com organizações sem fins lucrativos, que incorporaram recursos assistenciais de apoio às ESF, tais como ESB, saúde mental e ambulatórios de especialidades, antes mesmo da saúde bucal fazer parte oficialmente da Estratégia Saúde da Família.^([@B13],\ [@B14])^

A parceria entre a SBIBAE e a SMS/SP, firmada em 2001, inicialmente só contemplava as ESF na região do Campo Limpo/Vila Andrade, que fica na zona sul do município de São Paulo (SP). Essa região tem população e complexidade equivalentes a de uma cidade de médio porte (mais de 100 mil habitantes), com diversos problemas sociais e muitos contrastes, com regiões de aglomerados populacionais e conjuntos habitacionais de baixa renda, além de condomínios horizontais de média a alta renda.

Embora o termo "Unidade Básica de Saúde" normalmente não seja utilizado em território nacional para tratar de unidades com ESF, aqui foi adotado desse modo, pois é o termo utilizado no Município de São Paulo. Em novembro de 2008, houve a chegada da saúde bucal nessa parceira, com a instalação 12 ESB modalidade I (1 CD e 1 ASB), implantadas em 6 UBS.

As análises das variáveis deste estudo se iniciam a partir de janeiro de 2009. Em abril de 2009, houve o acréscimo de uma ESB modalidade I (total: 13 ESB em 6 UBS). Ainda em 2009, no mês de outubro, mais 5 ESB foram implantadas e essa ampliação passou a atingir 8 UBS (total: 18 ESB em 8 UBS). Outro fato importante foi que 14 ESB da modalidade I (das 18 ESB existentes) passaram para modalidade II (incorporando-se o TSB). Em março de 2011, houve a inclusão de mais uma UBS e a entrada de mais 1 ESB modalidade I e 2 ESB modalidade II (total: 21 ESB em 9 UBS).

O processo de trabalho da ESB esteve baseado nas diretrizes constantes no documento norteador da Prefeitura Municipal de São Paulo -- versão 2009,^([@B15])^ que dispõe de diversos parâmetros, entre os quais 40 horas semanais de trabalho, sendo 30 horas direcionadas ao atendimento clínico, 2 horas às visitas domiciliares, 2 horas às reuniões, 2 horas aos grupos e 4 horas às ações coletivas em escolas da área de abrangência. Devem estar contemplados semanalmente os agendamentos de 49 pacientes para ESB modalidade I e 56 pacientes para ESB modalidade II, bem como atendimento das urgências em demanda espontânea. Além disso, 49 e 56 novos pacientes (primeira consulta odontológica) devem ser contemplados mensalmente para as ESB modalidades I e II, respectivamente, além de percentual de urgências e faltas menores que 20%.

O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Piracicaba da Universidade Estadual de Campinas (FOP-UNICAMP), sob o protocolo 036/2013, de acordo com a exigência da Resolução 196/96 de pesquisa envolvendo seres humanos, cadastrado por meio da Plataforma Brasil.

A amostra contemplou as UBS onde atuavam as ESB da parceria SBIBAE e SMS/SP na região do Campo Limpo/Vila Andrade, abrangendo toda a população cadastrada no período de 2009 a 2011 no Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB).

Foram utilizados os dados condensados dos mapas de produção ambulatorial dos profissionais das ESB e avaliados os seguintes dados: número total de procedimentos realizados pelos CD, TSB e ASB; número de pacientes agendados; número de consultas não agendadas feitas em caráter de urgência; número de faltas em consultas agendadas; número de atendimentos realizados (pacientes agendados + pacientes de urgência -- pacientes que faltaram às consultas); número de casos novos no ano (primeira consulta odontológica); e número total de escovações supervisionadas em ações coletivas (escovações dentais com fins de prevenção, orientadas por um profissional de saúde bucal e em espaço escolar, previamente cadastrado).

Foram então calculados os seguintes indicadores: percentual de faltas (proporção de faltas do total de consultas agendadas), percentual de urgências (proporção de urgências do total de consultas), rendimento (número de procedimentos realizados/número no total de pacientes atendidos) e acesso (número de casos novos /número da população adstrita).

Foi realizada a análise descritiva dos dados por meio de frequências absolutas e relativas, medianas, valores mínimos e máximos. Foi realizado o teste de normalidade para verificar a aderência das variáveis analisadas à curva normal pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Como as variáveis não apresentaram distribuição normal, optou-se pelos testes livres de distribuição. Para verificar a evolução mensal dos indicadores percentual de faltas, percentual de urgências e rendimento, utilizou-se o teste estatístico não paramétrico de correlação de Spearman. A diferença entre os anos analisados para o indicador de acesso e os demais citados acima foi medida pelo teste não paramétrico de Kruskal-Wallis. Para as análises *post hoc*, utilizou-se o teste de Dunn.

Assumiu-se um nível de 5% para a significância estatística. Os dados foram digitados em uma planilha Excel e analisados pelos programas *Statistical Package for the Social Sciences*(SPSS) versão 20.0 para *Window*s e *GraphPad InStat.*

RESULTADOS
==========

De acordo com o SIAB, a população cadastrada nas áreas atuantes das ESB, compreendeu à cobertura populacional de 136.749, 167.594 e 182.801 habitantes respectivamente para os anos de 2009, 2010 e 2011, levando-se em consideração o número de UBS com ESB para cada um dos anos citados. Essa população foi formada, em sua maioria, por mulheres (52,8%). Destaca-se que a faixa etária mais predominante, para todos os períodos, foi de 20 a 39 anos (38,3%), seguida dos 40 a 49 anos (12,9%).

A [tabela 1](#t06){ref-type="table"} mostra a somatória das atividades das ESB realizadas nos anos de 2009, 2010 e 2011. A [tabela 2](#t07){ref-type="table"} mostra o crescimento percentual de 2009 para 2010, de 2010 para 2011, e de 2009 para 2011, das variáveis que foram apresentadas na [tabela 1](#t06){ref-type="table"}. Para melhor entendimento, ambas as tabelas 1 e 2 são analisadas conjuntamente. Ressalta-se o aumento no número médio de profissionais atuantes durante o período total estudado (crescimento de 78,12%), sendo que em 2010, em relação a 2009, esse acréscimo foi de 56,25% e, em 2011, em relação a 2010, de apenas 14%. De 2009 a 2011, houve um aumento de 128,09% no total de procedimento realizados pelos profissionais integrantes da ESB. De fato, em 2010, observou-se o aumento de 87,35% em relação a 2009, enquanto que, em 2011, em relação a 2010, o aumento foi mais modesto (21,72%). Para o total de atendimentos realizados (pacientes agendados + pacientes de urgências -- pacientes faltantes em consultas agendadas), foi observado o aumento de 91,74%, de 2009 a 2011. O aumento observado foi mais expressivo em 2010 (50,28%), em relação a 2009, e consideravelmente menor em 2011 (27,58%), em relação a 2010.

Tabela 1Número absoluto das variáveis analisadas após a implantação das Equipes de Saúde Bucal da região do Campo Limpo/Vila Andrade, em São Paulo, nos anos de 2009, 2010 e 2011VariávelAno200920102011Média de profissionais atuantes (CD + TSB + ASB)325057Total de procedimentos (CD + TSB + ASB)94.215176.515214.896Total de atendimentos realizados (\[PA+PU\]-PF)19.49929.30537.389PA18.67530.71039.457PU4.8786.2497.204PF4.0547.6549.272Pacientes de primeira consulta odontológica7.58810.87016.383Escovação supervisionada em ação coletiva7.30941.56970.724CD: cirurgião-dentista; TSB: técnico de saúde bucal; ASB: auxiliar de saúde bucal; PA: pacientes agendados; PU: pacientes de urgência; PF: pacientes faltantes em consultas agendadas.

Tabela 2Comparação percentual entre os anos das variáveis analisadas na tabela 1VariávelCrescimento (%)2009-20102010-20112009-2011Média de profissionais atuantes (CD+TSB+ASB)56,251478,12Total de procedimentos (CD+TSB+ASB)87,3521,72128,09Total de atendimentos realizados (\[PA+PU\]-PF)50,2827,5891,74PA64,4428,54111,28PU28,1015,2847,68PF88,8021,13128,71Pacientes de primeira consulta odontológica43,2550,71115,51Escovação supervisionada em ação coletiva468,7370,13867,62CD: cirurgião-dentista; TSB: técnico de saúde bucal; ASB: auxiliar de saúde bucal; PA: pacientes agendados; PU pacientes de urgência; PF: pacientes faltantes em consultas agendadas.

Em relação às primeiras consultas odontológicas, observou-se um aumento de 115,51%, de 2009 a 2011. A diferença de 2009 para 2010 e de 2010 para 2011 não foi expressiva (43,25% e 50,71%, respectivamente). Finalmente, constatou-se evolução significativa do número de escovações supervisionadas em escolares, visto que o aumento foi de 867,62% de 2009 a 2011. Esse aumento foi consideravelmente maior no período de 2010 em relação a 2009, em que o crescimento foi de 468,73%, do que em 2011 em relação a 2010, quando o crescimento foi de 70,13%. Os dados foram coletados mensalmente e somados para atingir o total referente a cada ano. O total de procedimentos incorporou os dados para todos os participantes de cada categoria de CD, TSB e ASB.

A [tabela 3](#t08){ref-type="table"} mostra os resultados anuais obtidos quanto aos indicadores acesso, rendimento, percentual de faltas e urgências, também ano a ano, para o período 2009-2011. Observa-se que houve uma diferença significativa entre os anos analisados para os indicadores percentual de urgência (p=0,002), rendimento (p=0,009) e acesso (p\<0,001). Para o indicador percentual de faltas, não houve diferença estatisticamente significante. Em 2010, constatou-se a menor amplitude entre mínimo e máximo do indicador percentual de faltas entre os anos estudados. O mesmo comportamento foi observado para o indicador percentual de urgências, sendo que o ano de 2010 apresentou a menor disparidade entre mínimo e máximo entre os anos analisados. Deve-se notar uma tendência clara de queda entre os anos de 2009 (mediana de 26,86) e 2011 (mediana de 19,5). A diferença entre o rendimento mínimo e máximo apresentado em 2009 foi a mais díspar entre os anos estudados. O indicador de acesso foi avaliado de forma acumulativa por ano, ou seja, nessa variável, foi feita uma somatória mês a mês para se chegar ao indicador anual. O resultado para o ano de 2011 foi o mais expressivo no período analisado, havendo clara tendência de melhora para tal indicador. Optou-se pelo cálculo da mediana, e não pelo da média, devido à diferença díspar entre mínimo e máximo dos indicadores estudados.

Tabela 3Análise descritiva dos indicadores percentual de faltas, urgências, rendimento e acesso para o período 2009-2011Variável200920102011Valor de p\*MedianaMínimoMáximoMedianaMínimoMáximoMedianaMínimoMáximoPercentual de faltas22,689,329,525,2920,130,123,9416,527,90,169Percentual de urgências26,8614,636,121,5217,524,919,515,122,90,002Rendimento5,282,276,215,944,877,145,774,856,810,009Acesso^\*\ \*^5,56,59,0\<0,001\* Kruskal-Wallis; \*\*o indicador acesso foi avaliado de forma acumulativa por ano; nessa variável está especificado o valor total. Mínimo e máximo referem-se ao menor e maior resultados apresentados entre os meses estudados no período 2009-2011, respectivamente.

Na [tabela 4](#t09){ref-type="table"}, comparamos os resultados dos indicadores: percentual de faltas, urgências e rendimento para o período 2009-2011, por meio da análise de correlação de Spearman. Observou-se que não houve correlação estatisticamente significativa para o indicador percentual de faltas no período. Em relação ao percentual de urgências, verificou-se correlação negativa significativa. Destaca-se que o indicador rendimento mostrou correlação significativa positiva (r=0,40; p=0,016).

Tabela 4Análise entre os meses de janeiro de 2009 a dezembro de 2011 e para os indicadores percentual de faltas, urgências e rendimentosVariávelRValor de p\*Percentual de faltas0,180,285Percentual de urgências-0,58\<0,001Rendimento médio mensal0,400,016\* Correlação de Spearman.

Para melhor entender o comportamento dos indicadores percentual de faltas, urgências e rendimento médio, de forma que fizessem sentido os dados de correlação encontrados na [tabela 3](#t08){ref-type="table"}, investigou-se a evolução mensal desses indicadores. O indicador percentual de faltas demonstrou comportamento inconstante nos primeiros meses pós-implantação das ESB, ajustando-se a variações menos expressivas a partir de junho de 2009 ([Figura 1](#f03){ref-type="fig"}). O mesmo comportamento inconstante foi notado nos primeiros meses pós-implantação para o indicador percentual de urgência. As variações observadas para esse indicador, entre os meses no decorrer do tempo de estudo, foram menos expressivas, porém o padrão de distribuição geral denotou ligeira tendência de queda entre os pontos de coleta de dados iniciais e finais. Observou-se redução abrupta de ambos indicadores no mês de maio de 2009, sendo que, no caso do percentual de urgências, a queda foi ainda mais expressiva, principalmente levando em conta dados iniciais coletados para esse indicador.

Figura 1Evolução do percentual de faltas e de urgências, ao longo dos meses, no período 2009-2011

O indicador rendimento ([Figura 2](#f04){ref-type="fig"}) demonstrou um comportamento parecido com os indicadores da [figura 1](#f03){ref-type="fig"}, sendo inconstante nos primeiros meses pós-implantação das ESB e ajustando-se a variações menos expressivas a partir de junho de 2009. O indicador rendimento também demonstrou variações menos expressivas entre os meses seguintes do estudo, com padrão de distribuição geral denotando ligeira tendência de aumento entre os pontos de coleta de dados iniciais e finais. O mês de maio de 2009 também demonstrou uma redução abrupta desse indicador.

Figura 2Evolução do rendimento médio, ao longo dos meses, no período 2009-2011

Destaca-se, na [tabela 5](#t10){ref-type="table"}, que houve uma diferença estatisticamente significativa entre os anos analisados para os indicadores percentual de urgência (p=0,002), rendimento médio mensal (p=0,009) e acesso (p\<0,001). Após a análise de diferenças entre os anos, foi realizada a análise *post hoc* para verificar se a significância estatística se mantinha entre todos os anos. Para o percentual de urgências, verificou-se que houve diferença estatisticamente significativa entre os anos de 2009 e 2010. Quanto ao rendimento médio mensal, a diferença foi observada entre os anos de 2009 e 2011. Em relação ao acesso, a diferença foi verificada para todas as comparações.

Tabela 5*Post hoc* para comparações múltiplasComparaçõesValor de p\*Percentual de urgências 2009 *versus* 2010\<0,012009 *versus* 2011\>0,052010 *versus* 2011\>0,05Rendimento 2009 *versus* 2010\>0,052009 *versus* 2011\<0,012010 *versus* 2011\>0,05Acesso 2009 *versus* 2010\<0,012009 *versus* 2011\<0,012010 *versus* 2011\<0,01\* Teste de Dunn.

DISCUSSÃO
=========

Neste estudo, apresentamos a evolução dos resultados pós-implantação das 21 ESB da parceria entre SBIBAE e SMS/SP, no período de 2009 a 2011, para uma população geral estimada de 264.697 habitantes, considerando o último ano do estudo. O entendimento desses resultados é importante para nortear as ações de saúde bucal das ESB para os anos seguintes e para avaliar o cumprimento das metas e desafios lançados pela SMS/SP.

Dentre os poucos trabalhos já publicados^([@B13],\ [@B14],\ [@B16])^, este é o primeiro que envolveu as parcerias SMS/SP e outras instituições, e verificou a evolução dos indicadores acesso, rendimento, percentual de faltas e urgências das ESB, após a inserção desta na Estratégia Saúde da Família. Os dados disponíveis, referentes às parcerias firmadas pela SMS/SP, ou aqueles publicados por municípios de outros estados focaram no processo de implantação, na cobertura das áreas com esse serviço ou na satisfação do usuário, sem a utilização dos indicadores aqui apresentados.^([@B5],\ [@B6],\ [@B16])-[@B19])^ Ou, ainda, quando se fez a opção de utilizar algum desses indicadores, eles foram coletados de forma diferente -- sem considerar a produção de todos da ESB ou de apenas CD e TSB, excluindo-se o ASB -- e com outros instrumentos, o que impossibilita comparações entre eles.^([@B20])^

Todas as variáveis analisadas após a implantação das ESB foram positivamente afetadas pelo aumento do número médio de profissionais empregados ao longo dos anos estudados. Entretanto, alguns desses resultados apresentaram um comportamento muito expressivo, como no caso do número de escovações supervisionadas (867,62%). Esse significativo aumento pode ser resultado da combinação de um processo de trabalho bem estruturado aliado às condições de trabalho existentes nessas UBS, onde pouco mais da metade oferece condições para que o TSB realize procedimentos clínicos concomitantes aos demais CD de sua ESB. Isso pode significar que um grande número desses profissionais acaba direcionado para atividades coletivas em boa parte de suas jornadas de trabalho, o que é bastante positivo, pois se espera que esses números expressivos de escovações supervisionadas e de educação em saúde possam, em alguns anos, refletir em uma diminuição do percentual de urgência da população dessa região, uma vez que a prevenção está sendo bastante utilizada. A variável pacientes atendidos, no período 2009-2011, mostrou crescimento expressivo (91,74%), porém menor do que as demais variáveis analisadas. Essa variável é diretamente afetada pelo numero de CD que cresceu, porém não nas mesmas proporções que os TSB e ASB.

Também é possível observar que quase todos os resultados foram mais expressivos entre o período de 2009 a 2010 do que no período de 2010 a 2011, sendo coerente com o maior crescimento do número médio de profissionais no primeiro período citado. A exceção foi o aumento do número de primeiras consultas odontológicas, provavelmente por que houve uma nova orientação da SMS/SP, sendo que a primeira consulta odontológica passou a contabilizar também os pacientes de baixo risco (sem história de cárie ou alteração periodontal) identificados em triagens odontológicas ou em campanhas, indicando uma limitação do presente estudo.

Os resultados para os indicadores acesso, rendimento e percentual de urgências no período analisado (2009-2011) mostraram mudanças significantes favoráveis ao desempenho da ESB. Uma possível explicação para o aumento observado nos indicadores acesso e rendimento pode ser o já referido crescimento do número de profissionais de saúde bucal com consequente maior oferta dos serviços, aliado ao processo de trabalho consolidado e entrosamento que essas ESB adquiriram ao longo dos anos.

A análise mensal do rendimento para período estudado demonstra um comportamento inconstante nos primeiros meses pós-implantação, tendendo a variações menos expressivas a partir de junho de 2009. Para o período global, o indicador mostrou ligeira tendência de aumento. Os primeiros meses de aferição desse indicador podem refletir os ajustes que se fizeram necessários para a implantação e a consolidação dos processos estabelecidos no escopo de atuação das ESB e para os quais a equipe originalmente contratada foi treinada no mês anterior ao primeiro de coleta de dados. Esse esforço e motivação, nos meses iniciais, podem ter sido cruciais para que a introdução de novos profissionais e o aumento da população atendida mantivessem um bom desempenho do rendimento, o que resultou na menor oscilação observada nos meses seguintes.

No período global, no indicador percentual de urgências, verificou-se uma queda, provavelmente reflexo de duas principais hipóteses: um maior entendimento da população sobre o processo de trabalho das ESB e, portanto, a geração de menor demanda espontânea; ou uma redução da demanda reprimida dessa região ao longo do período estudado. Para o mesmo período (2009-2011), o indicador percentual de faltas não mostrou diferença estaticamente significativa, o que pode refletir que a população adstrita ainda não tenha mudado sua postura em relação ao comparecimento em consulta agendada. A análise mensal para esses indicadores percentuais mostrou comportamento parecido com aquele já descrito para o indicador rendimento. A explicação plausível para o padrão observado é a mesma oferecida para o rendimento, no que tange à implementação dos processos e ao amadurecimento das ESB.

Nota-se que os três indicadores analisados mensalmente (rendimento, percentual de faltas e urgências) demonstraram uma queda brusca no mês de maio de 2009. Acredita-se que tal queda possa ter sido resultado das demandas relativas à campanha de detecção precoce de câncer de bucal (que ocorre junto à campanha de vacinação de influenza no município de São Paulo), a qual direciona grande parte da ESB ou toda ela para o exame preventivo de câncer bucal de 100% dos idosos vacinados nas UBS em que estas ESB atuam. Maio de 2009 foi o primeiro mês em que os profissionais participaram dessa campanha, tendo que concomitantemente se esforçarem para manter a implantação dos processos de trabalho das ESB. Tal cenário não se repetiu nos anos seguintes, pois os profissionais, além de mais familiarizados com os processos de trabalho, estavam melhores preparados e organizados para as demandas que surgem em período de campanha.

Quando fazemos comparações agregadas dos três indicadores estatisticamente significantes (acesso, rendimento e percentual de urgências), observamos alguns fatos interessantes e que corroboram o já exposto em outras análises feitas.

O indicador acesso mostrou diferenças significativas em todas as comparações anuais, mostrando novamente que a introdução de mais profissionais e o amadurecimento do processo de trabalho contribuíram de maneira importante para o acesso da população à primeira consulta odontológica. A SMS/SP tinha como meta estabelecida para os anos de 2009, 2010 e 2011 um acesso de 3,1%, 4,33% e 5,0%, respectivamente, sendo que as ESB dessa parceria atingiram, em todos os anos, valores superiores aos pactuados: 5,5% em 2009, 6,5% em 2010 e 9,0% em 2011. A meta de acesso da SMS/SP é calculada anualmente pela própria SMS/SP, levando-se em consideração a população municipal e o resultado alcançado no ano anterior por todas as suas ESB, sendo ou não parte da Estratégia Saúde da Família.

Já a diferença significante para o indicador rendimento verifica-se na comparação entre os 2009 e 2011, mostrando que o maior impacto desse indicador se deu entre o ano inicial e final do estudo, quando as ESB estão com todo o processo de trabalho bastante alinhado. Esse indicador também mostra que as ESB da parceria estão dentro da produção esperada pela SMS/SP (valor 4 e 6 para as ESB modalidade I e II, respectivamente). De fato o menor rendimento médio foi o obtido em 2009 (5,28), quando, na maior parte do ano, só houve ESB modalidade I instalada. O rendimento das ESB ficou, em todos os anos, acima dos valores esperados pela SMS/SP, o que pode ser considerado um desempenho satisfatório. Finalmente, a diferença significativa para o indicador percentual de urgências foi observada na comparação entre os anos de 2009 e 2010. A explicação é a mesma oferecida acima para a variável rendimento.

Ademais, para todos os indicadores estudados, vale considerar que o amadurecimento do processo de trabalho, que aconteceu ao longo dos anos, foi não somente entre os componentes das ESB, mas também entre os diversos profissionais de saúde que atuam em cada uma das UBS, impactando de forma positiva nos resultados obtidos. Com o passar dos anos, esse alinhamento aconteceu de forma horizontal, possibilitando um melhor entendimento do papel dos profissionais de saúde bucal na lógica da Estratégia Saúde da Família por todos nas UBS, garantindo oferta dos serviços de forma mais organizada e coerente e sendo capaz de absorver de maneira adequada a demanda existente. Destaque deve ser dado ao agente comunitário de saúde que viveu toda essa inserção intensamente, sendo treinado anualmente e aprendendo a lidar com todas as mudanças que ocorreram ao longo desses anos, sendo um importante elo de ligação entre comunidade e ESB.

Sugere-se que novos trabalhos devam ser realizados para o acompanhamento desses dados ao longo dos demais anos e para comparação desses indicadores com os demais parceiros da SMS/SP, que trabalham sob a mesma as mesmas condições e com as mesmas metas.

CONCLUSÃO
=========

Conclui-se que os dados apresentados neste estudo expressam o comprometimento dessas Equipes de Saúde Bucal, por meio da adesão ao processo de trabalho sugerido pelo documento norteador da Secretaria Municipal de Saúde do Estado de São Paulo, observando-se melhora quantitativa dos indicadores de rendimento, acesso, percentual de faltas e urgências para das equipes da parceria entre a Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein e a Secretaria Municipal de Saúde do Estado de São Paulo durante o período de 2009 a 2011.

Os resultados alcançados junto às metas pactuadas com a Secretaria Municipal de Saúde do Estado de São Paulo certamente refletem o aumento do número de profissionais, o amadurecimento dos processos de trabalho dessas Equipes de Saúde Bucal e o adequado uso da mão de obra disponível para realização dessas atividades, além do vínculo dessas equipes com a população e com os demais profissionais que atuam nas Unidades Básicas de Saúde.
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